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무료 진료 신청
환자 성명 (성, 이름, 중간 이름) 



사회 보장 번호



생년월일














거리 주소





도시


주

우편번호

















집 전화번호





휴대폰 전화번호











	고용주 성명 및 주소                                                                                                                                직장 전화번호                                                                    
                                                                                                                                                                                                                                   (            )                                                                                         
기타 소득이 있는 경우 그 소득을 아래에 열거하십시오.                                        총계 가구 총 소득                 

	복지 수당
$
	실업 수당/장애 수당
$
	지난 달/4주 x 13  
$
	지난 3개월
$
	지난 12개월
$

	사회보장 수당
$
	산재 보상금
$
	총 연소득
$
	가족 수____
직계 가족 성명 및 생일을 열거하십시오    

	연금
$
	이혼 수당/자녀 양육비
$                                                                                                                                                                               
	

	임대 소득
$
	기타 소득이 있는 경우 그 소득을 열거하십시오. 
$                       
	


모든 자산을 열거하십시오. 
	저축 계정
$
	당좌 계정
$
	연금/장학금/보조금
$
	선불 자동 입금 직불 카드
$

	IRA 또는 퇴직금 적립 계정
$
	주식/채권/CD(양도성 예금증서)
$
	기타 자산
$
	자산 총계
$


명확한 Medicaid 부적격 조건

_______
고소득
_________ 부적격한 외국인 체류자









_______
비장애
_________ Medicaid 요구사항 비준수

미국 및/또는 다른 국가에 있는 부동산의 가액 (귀하가 거주하는 귀하의 한 자택이 아닌 경우)  $______________                           
건강 보험 가입자 성명




보험증권 번호



그룹 번호
보험 주소





도시


주

우편번호



보험사에서 지불한 청구 금액

보험사에서 지불하지 않은 금액


서비스 날짜





                                            

본인은 본인이 알고 있는 한 상기 정보가 사실이고 정확하다는 것을 증명합니다.  뿐만 아니라, 본인은 본인의 병원비의 지불에 쓸 수 있는 보조(Medicaid, Medicare, 보험, 등)를 신청할 것이고, 그러한 보조를 받기 위해 합당하게 필요한 조치를 취할 것이며 병원비에 대해 받아낸 금액을 Hackensack Meridian Health에 양도하거나 지불할 것입니다.  본인은 병원에 Medicaid 적용을 결정한 증명서를 제공하는 것은 본인의 의무라는 것을 알고 있습니다.
본인은 병원이 주 보건부의 무료 진료 프로그램을 통해 무료 서비스를 받을 자격을 본인이 갖추고 있는지를 판단할 수 있도록 이러한 신청을 한다는 것을 알고 있습니다.  병원에 파일로 보관되어 있는 정해진 기준에 따라, 본인이 제공한 정보가 사실이 아닌 것으로 판명되는 경우, 본인은 병원은 본인의 재정 상태를 재평가할 수 있고 적합하게 되는 조치는 무엇이든 취할 수 있다는 것을 알고 있습니다.
X ______________________________________________________________________
 


날짜 __________________


신청자 서명




















                                                                이 줄 아래에 쓰지 마십시오. (사무용으로만 사용)



     _______________________________________________________________________________________________________________________________________ 
                    자격 판정












신청서 접수일  

증명된 소득


____승인된 신청


____ 현안의 소득 증명




___ 예
___ 아니요

____ 현안의 Medicaid 

____ 미결 자산


거부된 신청:
_______



이유:








자격의 백분율
________%        

결정하는 사람의 서명


                    날짜:
                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                 















주: 신청서가 거부되는 경우, 미래 서비스를 다시 신청할 수 있습니다.
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환자 성명:______________________________________

계정 번호:___________________________
증명서
___A.
본인은 본인이 이러한 서비스 비용을 감당하는데 쓸 수 있는 건강 보험이 없다는 것을 증명합니다.
___B.  혼인 여부를 동그라미를 쳐서 표시하십시오.  미혼, 기혼, 이혼, 미망인(홀아비)이 됨. 

본인은 ____ 명의 미성년 자녀가 있습니다. 
___ C.
본인은 기혼이고 별거 중이며 ____/____/____이래로 본인의 배우자와 어떠한 종류의 재정적 연계도 없다른 것을 증명합니다.

서명됨: _________________________________________ 
___ D.
본인은 본인이 본인의 전 배우자로부터 어떠한 자녀 양육비/이혼 수당도 수령하지 않는다는 것을 증명합니다.

서명됨: _________________________________________ 
___ E.
본인은 ____/____/____ 이래로 소득을 올리지 못했다는 것을 증명합니다.
___ F.
본인이 재직 시의 고용주: ____________________________________________________

채용일: ___/___/___  
본인의 총소득은 $________________이었습니다. 주간/격주간/월간/연간

본인은 ______________________로부터 기타 소득을 올렸습니다. $_________ 주간/격주간/월간/연간
___ G.
본인은 ___________년도에 대한 소득세 신고서를 제출하였다는 것/제출하지 않았다는 것을 증명합니다. 제출하지 않은 경우, 그 이유를 서술하십시오. 
             _____________________________________________________________________________________
___ H.
본인은 본인이 어떠한 종류의 자산도 보유하고 있지 않다는 것을 증명합니다.    
서명됨: __________________________________________ 환자와의 관계: _________________
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___ I.
본인은 본인이 (주소) ______________________________________________________에 거주해왔다는 것을 증명합니다. 
본인은 혼자서 또는 _______________________________________와 함께 삽니다.
___ J.
본인은 ______________ 이래로 뉴저지 주의 주민이었다는 것을 증명합니다. 본인은 다른 주 또는 카운티에 거주처가 없고 뉴저지에서 계속 거주하는 것에 대해 충분한 의향이 있습니다.
___ K.
본인은 노숙자이고 ____/____/_____ 이래로 노숙자였다는 것을 증명합니다. 
본인은 가끔 지역 쉼터에 머뭅니다/머물지 않습니다.
쉼터의 이름/주소:________________________________________________________________

본인은 신분증이 있습니다/없습니다.
서명됨:____________________________________________________
___ L.
본인은 무료 진료를 신청하기 위해 이 진술서를 작성하고 있습니다.
본인은 본인이 제출한 정보는 Hackensack Meridian Health 및 연방 또는 주 정부가 검증할 수 있다는 것을 알고 있습니다.  이러한 사실의 고의적 허위진술은 본 무료 진료 신청을 무효로 하고, 본인에게 N.J.S.A. 26:2H-18.63에 의거한 모든 비용과 민사 벌금을 물게 할 것입니다.
Hackensack Meridian Health가 그렇게 요청하는 경우, 본인은 본인이 보조를 받을 자격이 있는 경우에는 병원 청구서 금액을 지불하기 위한 정부 보조 또는 기타 의료 보조를 신청할 것입니다.
본인은 본인이 아는 한 본인의 소득, 가족 수 및 자산에 관한 정보는 사실이고 정확하다는 것은 증명하였습니다. 

서명됨: ____________________________________

날짜: _________________


            환자 / 배우자 / 부모 / 보호자 

증인: ___________________________________

날짜: _________________
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